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Avaliação do comportamento de crianças em situações de dor:
revisão da literatura
Luciana Leonetti Correia1, Maria Beatriz Martins Linhares2
Resumo
Objetivo: Analisar a produção científica entre 2001 e 2006 de
estudos sobre a avaliação de crianças em situações de dor,
focalizando a fase pré-escolar.
Fontes dos dados: Procedeu-se à busca de artigos empíricos
indexados em base de dados eletrônica, por meio de um
levantamento com as palavras-chave pain assessment e behavior e
seus correspondentes em português.
Síntese dos dados: Foram obtidos 33 artigos, dos quais 18
corresponderam a estudos sobre propriedades psicométricas de
instrumentos de mensuração de dor, 11 abordaram a aplicação
desses instrumentos e quatro estudos avaliaram procedimentos de
intervenção para alívio de dor.
Conclusões: Os resultados mostraram que a literatura mais
recente sobre avaliação do comportamento de crianças na fase
pré-escolar em situações de dor encontra-se orientada para a
verificação das propriedades psicométricas de instrumentos de
medidas. As escalas unidimensionais foram os instrumentos mais
usados para avaliação de dor aguda, especialmente em situação de
procedimento cirúrgico.Naavaliaçãodedor emcrianças, o indicador
de atividade facial e a dimensão da intensidade foram os mais
utilizados. Em relação à avaliação de dor em populações especiais,
observou-se um avanço relativo à avaliação de dor em crianças
pré-verbais ou portadoras de necessidades especiais na fase
pré-escolar.
J Pediatr (Rio J). 2008;84(6):477-486: Medição da dor,
comportamento, pré-escolar.
Abstract
Objective: To analyze the scientific production published
between 2001 and 2006 describing studies assessing children in
painful situations, with a focus on preschool children.
Sources: Searches were run for empirical articles indexed in
electronic databases using the keywords pain assessment and
behavior and their equivalents in Portuguese.
Summaryof the findings:A total of 33 articleswere identified,
18 of which were studies of the psychometric properties of
instruments for the measurement of pain, while 11 dealt with the
applicationof such instruments and fourwere studies of intervention
procedures for the relief of pain.
Conclusions: The results indicate that more recent literature
on the assessment of preschool children’s behavior in painful
situations is focused on testing the psychometric properties of
measurement instruments. Acute pain, especially during surgical
procedures, was most often assessed using one-dimensional
instruments. Pain in children was most often assessed using facial
activity as indicator and intensity as dimension. With relation to
assessment of pain in special populations, advances were observed
related to assessment of pain in preverbal children or preschool
children with special needs.
J Pediatr (Rio J). 2008;84(6):477-486: Painmeasurement, behavior,
preschool.
Introdução
De acordo com a International Association for the Study
of Pain (IASP), dor é “uma sensação ou experiência emocio-
nal desagradável, associadaaumdano tecidual real oupoten-
cial ou descrita em termos de tal dano”1. Essa definição, no
entanto, torna-se incompleta por desconsiderar que bebês e
pessoas com déficits cognitivos sentem dor, apesar de não
serem capazes de descrever a dor que sentem.
A dor pode ser classificada como aguda, quando decorre
de sintomas, e funciona, biologicamente, como alerta para o
organismo. Tal tipo de dor associa-se a alterações neurove-
getativas e está delineada espacial e temporalmente à lesão
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causadora, como, por exemplo, inflamações, traumas, infec-
ções ou pós-operatório. A dor crônica, por sua vez, decorre
de processos patológicos crônicos nas estruturas somáticas
oudedisfunçãoprolongadado sistemanervoso central. A cro-
nicidade transforma o sintoma dor em doença, e o trata-
mento é, emgeral, complexoe individualizado, a exemplo dos
casos de dor oncológica e neuropática, assim como em artri-
tes e fibromialgia2.
As dimensões de dor avaliadas podem ser do tipo: inten-
sidade, localização, duração e qualidade afetiva3. As medi-
das de avaliação de dor, por sua vez, correspondem tanto a
medidas de auto-relato e de observações comportamentais,
quanto a medidas fisiológicas, tais como batimento cardíaco
e pressão sangüínea; estas são consideradas medidas com-
plementares às primeiras. Na interação entre os indicadores
de dor, destacam-se outras variáveis que podem modular a
percepção, a intensidade, a sensação e a qualidade da dor
experimentada, como, por exemplo, a cognição, emoção e
motivação, além de variáveis do contexto ambiental4.
A avaliação acurada da experiência da dor requer medi-
das comportamentais e fisiológicas que avaliem diferentes
aspectos da experiência de dor, como intensidade, local,
padrão, contextoe significado4.A seleçãodeummétodoapro-
priado de avaliação clínica para dor deve ser baseada no tipo
de dor e na condição médica na qual a criança se encontra,
além de necessariamente verificar a idade da criança e seu
nível de desenvolvimento cognitivo e emocional5. Dentre as
medidas de avaliação de dor, o auto-relato é considerado um
indicador confiável tanto da ocorrência quanto da intensi-
dade de dor3.
O auto-relato baseia-se na habilidade do indivíduo de
comunicar seus sintomas. A partir de 2 anos de idade, a
criança pode fornecer informações sobre suador, comoo local
da mesma, por exemplo; porém, na fase de 2 anos ela rara-
mente compreendeos conceitos relativos a intensidadeequa-
lidade de sua dor2. Crianças pré-verbais ou incapazes de se
comunicar verbalmente apresentam limitações emrelaçãoao
seu auto-relato e, dessa forma, a avaliação da dor pelos pais
e/ou cuidadores constitui uma fonte de informação impor-
tante para a avaliação de dor nessa população.
Na escolha dos instrumentos para mensuração de dor,
deve-se atentar para as suas qualidades psicométricas, para
que sejamatendidos os parâmetros de: validade (se o instru-
mento avalia o constructo/conceito que se propõe a avaliar),
fidedignidade (concordância ou consistência de resultados
quando o instrumento se repete em condições similares ou
quando avaliado por avaliadores independentes), sensibili-
dade (o quão bom é um teste em identificar indivíduos que
apresentam o que está sendo avaliado), especificidade (o
quão bom é um teste em identificar indivíduos que não apre-
sentam o que está sendo avaliado) e aplicabilidade clínica (a
utilidade damensuração ao ambiente clínico em que ela será
usada)6.
Os instrumentos de medida de dor podem ser expressos
em quatro tipos de escalas: nominais, que servem apenas
para nomear, identificar e/ou categorizar (dor versus não-
dor); ordinais, queordenamoobjetodeestudodeacordo com
certas características de comparação (não-dor, dor leve, dor
moderada e dor forte); intervalares, que possuem intervalos
fixos entre os números epermitemcomparar diferenças entre
asmedições, sendo umamedida relativa (termômetro da dor
expresso emcentímetros); e razão, emque há umzero abso-
luto e, portanto, permite concluir quanto à magnitude abso-
luta da medida em questão. Este último tipo é mais utilizado
em situação experimental na avaliação de dor em adultos6.
Constatadas a necessidade de mensurar a dor em crian-
ças e as dificuldades encontradas para obter os indicadores
precisos da dor em crianças pequenas da fase pré-escolar,
propõe-se a presente revisão sistemática da literatura. O
objetivo foi analisar criticamente os delineamentos e ameto-
dologia de estudos empíricos, publicados emperiódicos inde-
xados no período de 2001 a 2006, sobre a temática do
comportamento de crianças na fase pré-escolar associado à
dor.
Fontes dos dados
Procedeu-se à busca de artigos empíricos indexados em
base de dados eletrônica (PubMed, PsycINFO e LILACS), por
meio de um levantamento comas palavras-chave pain asses-
sment e behavior e com seus correspondentes em português
avaliação de dor e comportamento.
Em relação aos critérios iniciais de inclusão, foram esta-
belecidos os seguintes limites aplicados nas bases de dados
PubMed, PsycINFO e LILACS: coleta de artigos publicados
entre 2001 e 2006, na literatura indexada relativa a estudos
empíricos de língua inglesa, espanhola e portuguesa, realiza-
dos exclusivamente com humanos, na faixa etária dos 2 aos
5 anos de idade.
Desse primeiro levantamento, foram obtidos 78 artigos.
Combase na leitura dos resumos, foramexcluídos os estudos
que não tratavam especificamente em seu objetivo sobre o
tema dor e comportamento: (31 artigos), estudos de revisão
(8 artigos) e estudo de caso (1 artigo), totalizando, portanto,
40 artigos excluídos. Dos 38 artigos, 33 foram localizados e
analisados.
Síntese dos dados
Os 33 artigos encontrados foram organizados em três
seções, a saber: estudos sobre propriedades psicométricas
de instrumentos de mensuração de dor (n = 18), estudos
sobre a aplicação dos instrumentos demensuração de dor (n
=11) e estudos sobre avaliaçãodeprocedimentode interven-
ção para alívio da dor (n = 4).
Estudos sobre propriedades psicométricas de
instrumentos demensuração de dor
Dos 18 estudos sobre avaliação das propriedades psico-
métricas dos instrumentos de mensuração de dor, 15 avalia-
ram a dor aguda e em apenas três estudos foi avaliada, além
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da dor aguda, a dor crônica. Esse dado mostra que os estu-
dos, em sua grande maioria, focalizaram-se na avaliação de
instrumentos direcionadosmais para a dor agudadoquepara
a crônica. A dor crônica é de difícil identificação devido à dura-
ção mais prolongada, diferentemente da dor aguda, que se
caracteriza por ser pontual e localizada no tempo.
Níveis de medida das escalas
Considerando-se os níveis de medida das escalas,
destaca-se que apenas duas − a Cardiac Analgesic Assess-
ment Scale (CAAS)7 e a Toddler-Preschooler Postoperative
Pain Scale (TPPPS)8,9 – são do tipo intervalar, ou seja, esca-
las que representam um nível de medida mais preciso, pois
há uma unidade de medida cujo intervalo se mantém cons-
tante ao longo de toda a escala6. A CAAS é uma escala que
avalia a dor, especificamente no contexto pós-operatório car-
díaco de crianças, pormeio de indicadores fisiológicos (tama-
nho da pupila, freqüência cardíaca e pressão sanguínea) e de
comportamento (atividade corporal)7. A TPPPS, por sua vez,
é uma escala que pode ser usada para avaliar a dor durante e
após procedimentos médicos ou cirúrgicos, por meio de indi-
cadores comportamentais8,9.
Nos demais estudos, as escalas avaliadas, quanto às qua-
lidades psicométricas, eram na maioria do tipo ordinal, ou
seja, categorizavamatributos e estabeleciamuma relação de
ordem de acordo com as características do atributo mensu-
rado6. Deve-se destacar que, embora as escalas ordinais
sejammenos precisas do que as intervalares, geralmente são
utilizadas com crianças para obtenção do auto-relato de dor,
devido ao fato de serem de fácil compreensão por parte da
criança, como é o caso da Oucher Faces Scale10, Faces Pain
Scale (FPS)11,12 e Facial Affective Scale (FAS)11.
No entanto, verificou-se na presente revisão que as esca-
las ordinais foram também utilizadas por observadores trei-
nados ou pela equipe médica e de enfermagem na avaliação
da dor da criança. Nesses casos, foram utilizadas as seguin-
tes escalas: Objective Pain Scale (OPS)8, Faces, Leg, Acti-
vity, Cry and Consolability (FLACC)8,13-15, Children’s Hospital
of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS)8, Paediatric Pain
Profile (PPP)16, Alder Hey Triage Pain Score (AHTPS)17, Child
Facial Coding System (CFCS)18 e Non-Communicating
Children’s Pain Checklist-Revised (NCCPC-R)19.
Contextos de avaliação de dor
Em relação ao uso de escalas validadas para contextos
específicos de dor, destaca-se a CAAS para a avaliação de dor
nopós-operatório cardíaco7 e aAHTPSpara a triagememSer-
viço de Emergência17. Ambas as escalas, na medida em que
foram validadas nesses contextos específicos, são mais ade-
quadas para serem aplicadas somente em tais situações.
Entretanto, na maior parte dos estudos, a avaliação das
propriedades psicométricas de determinadas escalas ocor-
reu em diversos contextos e envolveu diferentes amostras.
De todas as escalas, destaca-se a FLACC, que foi ampla-
mente usada em contexto clínico-hospitalar e aplicada tanto
com crianças de nível verbal, com desenvolvimento típico 8,9
ou atípico13,14 quanto com crianças pré-verbais15.
AlémdaFLACC, foramencontradas outras 12escalas para
avaliação de dor da criança em contexto clínico-hospitalar.
Três estudos podem ser destacados pela contribuição especí-
fica de três escalas. A TPPPS foi a escala quemelhor discrimi-
nou estados de dor dos estados de não-dor em comparação à
FLACC e a COMFORT, quando se tratava especificamente da
dor avaliada na fase pós-operatória9. A Parent’s Postopera-
tive Pain Measure (PPPM), validada para a fase pós-
operatória, também pode ser administrada pelos pais para
avaliar a dor de crianças após a alta hospitalar20, o que con-
tribui para que múltiplos informantes (cuidadores parentais)
possam participar da avaliação da dor percebida na criança.
Por último, a Brief Behavioral Distress Scale (BBDS), diferen-
temente das demais escalas, permitiu a avaliação combinada
de sintomas de dor e estresse do paciente infantil21.
Outro aspecto observadonos estudos foi que umamesma
escala pode ser utilizada para avaliar a dor emdiferentes con-
textos. A FPS, por exemplo, foi uma escala validada para ser
administrada em contextos clínico-hospitalares de procedi-
mentos cirúrgicos11 e de coleta de sangue21, em situação de
imunização18, na perfuração de orelha22 e na avaliação de
situações de dor rememorada19.
Fases de avaliação da dor
A maioria dos estudos relacionados às propriedades psi-
cométricas foi de seguimento commedidas repetidas. Entre-
tanto, seis estudos realizaramavaliaçãoda linhadebase como
medida antes do procedimento doloroso8,10,16,18,21,23, o que
indica maior rigor do ponto de vista metodológico sobre os
demais, especialmente quando se trata de umamedida ordi-
nal. O conhecimento dador na fase basal permitemelhor ava-
liação da dor pela comparação com as fases posteriores ao
procedimento doloroso. Desses seis estudos, três avaliaram
a dor em contexto de procedimento cirúrgico8,10,16, um em
contexto deprocedimento invasivo de coleta de sangue21, um
sobre imunização18 e umna situaçãode rememoraçãodeepi-
sódios de dor19.
Especificamente em relação aos estudos relacionados a
procedimentos cirúrgicos, oito tiveram por objetivo avaliar
apenas o período pós-operatório; não incluíram a avaliação
de dor na fase de linha de base7,9,11,13-15, 20,21. Tais estudos
variaram entre duas a três fases pós-operatórias, nas quais
foram realizadas as avaliações dedor, e apresentaramgrande
variabilidade em relação ao momento em que as avaliações
foramrealizadas.Oesquemademais deumaavaliaçãoéalta-
mente recomendadona avaliação da dor pós-operatória, pois
permite melhor acompanhamento da evolução clínica da dor
do paciente nesse período, diferentemente da dor aguda, que
é pontual.
A administração de analgesia no pós-operatório foi ava-
liada emdois estudos7,21, emamostras comgrupos randomi-
zados, a fim de verificar a sensibilidade dos instrumentos
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CAASePPPM, em funçãoda analgesia empregada. Emambos
os estudos, os instrumentos mostraram-se sensíveis para
detectar mudanças no nível de dor das crianças, em função
da resposta à analgesia utilizada ao longo do tempo.
Avaliação das dimensões e indicadores de dor
Nosestudos revisados, as dimensões dedor avaliadas nas
escalas foram intensidade e qualidade afetiva da dor. A inten-
sidade da dor foi avaliada por indicadores demudanças com-
portamentais, alterações fisiológicas ou a combinaçãodesses
indicadores. As escalas de avaliação que combinaram indica-
dores – comportamentais e fisiológicos – e focalizam a inten-
sidade da dor foram a CAAS7, OPS8 e a NCCPC-R19.
No caso de escalas que avaliaram a dor apenas por meio
de indicadores de mudanças comportamentais (TPPPS,
AHTPS e CHEOPS), essas focalizaram de forma combinada
três aspectos do comportamento, a saber: as expressões
faciais, corporais e verbais da criança. A PPPM, a FLACC e a
PPP avaliaram apenas as expressões faciais associadas aos
movimentos corporais. Outras escalas, por sua vez, conside-
ramapenas as alterações relacionadas às expressões faciais,
tais como: aOucher Faces Scale, aWong-Baker Faces Scale,
a CFCS e a FPS.
Apenas um estudo combinou a avaliação da dimensão da
intensidade da dor com a de qualidade afetiva, por meio de
duas diferentes escalas, respectivamente: a FPS e a FAS11. A
FAS avalia apenas a magnitude afetiva da dor por meio de
nove faces que variam desde o sentimento de alegria ao sen-
timento de tristeza. O uso da FAS justifica-se, de acordo com
os autores, com o objetivo de diferenciar a dimensão afetiva
da dimensão sensorial da dor. Entretanto, o uso de tal escala
pode confundir a avaliação específica da dor, pois a face
expressando alegria pode não corresponder exatamente à
ausência de dor. A criança pode nãomarcar a face inicial ape-
sar de não sentir dor, pois tambémnão se sente alegre. Nesta
escala, ocorre uma sobreposição inadequada de dois diferen-
tes constructos, ou seja, de dor e de alegria/tristeza.
Propriedades psicométricas avaliadas
Primeiramente, deve-se destacar que esta revisão con-
siste emum recorte com limites temporais entre 2001 e 2006
e que, portanto, serão apresentadas apenas as propriedades
psicométricas das escalas dos estudos que foram publicados
nesse período.
Na análise dos estudos, verificou-se que, entre as medi-
das psicométricas estudadas na revisão, o parâmetro de vali-
dade foi omais avaliado nas escalas. A validade é de extrema
importância, uma vez que instrumentos sem estudo de vali-
dade não fornecem dados precisos e confiáveis e, portanto,
não devem ser usados para mensurar a dor.
Em relação às propriedades psicométricas avaliadas nos
estudos sobre as escalas de dor, destacaram-se cinco esca-
las, a saber: FLACC, TPPPS, CHEOPS, OPS e PPP. Essas esca-
las atenderam a todos os parâmetros psicométricos de
validade, fidedignidade, sensibilidade, especificidade e a apli-
cabilidade clínica. Devido a essas características, tais escalas
apresentam grandes vantagens quanto ao poder de medida
em relação às demais escalas para avaliação de dor em crian-
ças na fase pré-escolar com desenvolvimento típico.
A FLACC, por sua vez, além de ter sido amplamente utili-
zada em estudos com amostras de populações típicas, foi a
única escala que teve as propriedades psicométricas investi-
gadas emamostras de populações comdesenvolvimento atí-
pico13,14 e de crianças pré-verbais15.
Quatro escalas (FLACC, CHEOPS, OPS e TPPPS) foram
investigadasquantoàspropriedadespsicométricaspor obser-
vadores treinados, os quais avaliaramador emcrianças entre
1 a 5 anos, em quatro fases distintas de avaliação de dor
(antes e após a cirurgia, antes da analgesia e durante a inter-
nação na enfermaria)8. Nesse estudo, a CHEOPS obteve
melhores resultados em relação às propriedades psicométri-
cas, quando comparada às demais escalas, no que se refere
às fases de avaliação de dormencionadas acima. Destaca-se
que a CHEOPS é uma escala de avaliação de dor pós-
operatória; pode também ser usada paramonitorar a efetivi-
dade de intervenções para redução de dor e desconforto.
Relevância dos fatores culturais
Estudos que realizam a adaptação de escalas para dife-
rentes culturas são importantes do ponto de vista metodoló-
gico, uma vez que a resposta à dor pode ser afetada por
diferenças culturais. Na presente revisão, verificou-se que a
Oucher Faces Scale foi a única escala que apresentou três
versões específicas, direcionadas a diferentes populações, a
saber: caucasianos, afro-americanos e hispânicos. As ver-
sões específicas, de acordo com a etnia, foram utilizadas em
dois estudos10,23, os quais encontraramexcelentes índices de
fidedignidade (0,88 e 0,70, respectivamente) nas diferentes
etnias estudadas.
Fatores desenvolvimentais (desenvolvimento típico
versus atípico) e adequação à faixa etária da criança
Aadequação da escala de dor regulada aos fatores desen-
volvimentais e faixa etária da criança é um aspecto impor-
tante a ser consideradonos instrumentos demedida. Estudos
foram realizados sobre propriedades psicométricas de esca-
las utilizadas emcrianças comnecessidades especiais16,19,24.
Ressalta-sequeestudosdessanatureza são importantes, pois
representam um avanço para o desenvolvimento de instru-
mentos de avaliação de dor específicos para populações de
crianças com necessidades especiais. Em estudos com crian-
ças com prejuízos cognitivos graves, a PPP16 e NCCPC-R19
foramutilizadas, respectivamente, em contexto de avaliação
de situações de dor e de procedimento cirúrgico pós-
operatório. Somente um estudo avaliou as propriedades psi-
cométricas da Pain Assessment Instrument Cerebral Palsy
(PAICP)24, que consiste em uma escala de avaliação de dor,
específica para indivíduos com paralisia cerebral.
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O cuidadometodológico na utilização de escalas específi-
cas adequadas à faixa etária e a variações de desenvolvi-
mento dos respondentes foi um critério importante de alguns
estudos, especificamente quando o respondente da avalia-
ção de dor eram as próprias crianças. A Oucher Faces Sca-
le10,21,23, Coloured Analogue Scale (CAS)11,21 e a FPS18 são
exemplos de escalas simples, que foram as mais utilizadas e
quepodemser administradaspor criançasnaavaliaçãode sua
dor a partir de 3 anos de idade10,21,23.
A fim de atestar a compatibilidade do nível cognitivo do
respondente com a compreensão correta da escala, a testa-
gem prévia do nível cognitivo foi critério de inclusão em dois
estudos nos quais as próprias crianças eramas respondentes
emescalasdeauto-avaliaçãodedor19,24. Emapenasumestu-
do19 foram aplicadas as provas de Jean Piaget para avaliação
do nível cognitivo das crianças como critério de inclusão dos
participantes, previamente à utilização das escalas de dor.
Também foi aplicado o teste de seriação de blocos, a fim de
verificar a capacidade cognitiva da criança para utilização das
escalas eminimizar possíveis errosnaadministraçãodasmes-
mas. Empopulações especiais de crianças comparalisia cere-
bral24, através do Columbia Mental Maturity Scale (CMMS)
verificou-se o nível mental da criança, como critério de inclu-
são dos participantes no estudo.
Múltiplos informantes/respondentes
Oauto-relato consistenahabilidadedo indivíduode comu-
nicar sua dor e, portanto, é o melhor indicador da sensação
de dor, tida como uma experiência subjetiva3. Dessa forma,
verificou-se que a própria criança foi a única respondente em
cinco estudos de avaliação de dor10-12,22,23. As escalas mais
utilizadas para auto-avaliação da dor em crianças foram as
seguintes, emordemdecrescente deutilização: a FPS11,12,22,
a Oucher Faces Scale10,23, a CAS11, a FAS11 e aWong-Baker
Faces Scale23.
A FPS foi considerada a escala mais apropriada na auto-
avaliação da intensidade da dor11,12,22.
Deve-se ter cautela no uso da Wong-Baker Faces Sca-
le23, umavezquea literatura apresenta severas críticas eessa
escala, por apresentar uma “face sorridente”, que não neces-
sariamente estaria relacionada à total ausência de dor3.
Assim, o indivíduo pode não estar com dor e pode não estar
alegre, e, portanto a “face sorridente” não seria a correspon-
dente correta para a condição de “não-dor”.
Além do auto-relato, a avaliação de dor, quando realizada
por mais de um informante, tem como vantagem promover
maior objetividade eminimizar a possibilidadede viés deuma
única avaliação. Somente umestudo combinou as avaliações
de auto-relato de dor das crianças com as avaliações das
enfermeiras9. Em outros três estudos, apesar da ausência de
auto-avaliação de dor pelas crianças, as avaliações de dor
foram realizadas por dois tipos de informantes diferentes, os
pais e os profissionais da saúde (médicos, enfermeiras e
fisioterapeutas)18,19,21.
Devido à incapacidade de comunicação verbal e/ou à difi-
culdadede administração de escalas de auto-relato de dor em
populações especiais, a avaliação de dor foi realizada por
outros informantes, que não a própria criança. Em sete estu-
dos, a avaliaçãodador foi realizadaapenasporumúnico infor-
mante, a saber: enfermeiras13-15,17, pais20, observadores
treinados8 ou cuidadores da criança19. As avaliações de dor
pormais de um informante foram realizadas pelos pais e pro-
fissional de saúde16 e pelas enfermeiras e observadores
independentes7.
Medidas de dor e estresse
A combinação demedidas de auto-relato de dor, fisiológi-
cas, de estresse e desconforto em procedimentos invasivos
de situação de repetidas coletas de sangue foi realizada em
apenas umestudo21. AOucher Faces Scale eCAS foramadmi-
nistradas pelas crianças nas avaliações de auto-relato de dor
e desconforto; pais e enfermeiras utilizaram a Visual Analo-
gue Scale (VAS) na avaliação da dor e do medo e para o grau
de cooperação da criança durante o procedimento invasivo. A
BBDS foi utilizada por quatro observadores independentes,
osquais avaliaramoestresseedesconfortoda criançadurante
o procedimento. O batimento cardíaco foi avaliado como
medida fisiológica dador. Adiversidadeeaquantidadede res-
pondentes e de indicadores de dor avaliados nesse estudo
assegurarammaior objetividade nas avaliações, assim como
a comparação entre os diferentes indicadores das avalia-
ções. Verificou-se que a BBDS, que combinou indicadores de
estresse ededesconforto, apresentoupropriedadespsicomé-
tricas excelentes; comoescalamultidimensional, no entanto,
forneceu umaavaliação inespecífica na avaliação de dor, uma
vez que também foi combinada com indicadores de estresse
e de desconforto.
Estudos sobre a aplicação dos instrumentos de
mensuração de dor
Considerações sobre a faixa etária da criança
A idademostrou ser uma variável importante a ser consi-
derada nos estudos de avaliação de dor em crianças com
desenvolvimento típico em contextos distintos25-27. A FPS foi
utilizada como escala de auto-avaliação de dor com crianças
entre 3 e 7 anos de idade25,26. Verificou-se que a FPS foi uti-
lizada de formamais acurada para auto-avaliação de dor por
crianças de 6 anos de idade do que por crianças entre 3 e 5
anos.
25
Além disso, foi verificado que as crianças entre 5 e 7
anos de idade apresentaram maior controle sobre suas rea-
ções verbais acerca da dor sentida do que as crianças de 3 e 4
anos, em um estudo sobre imunização (injeção intramuscu-
lar)26. Provavelmente, esse resultado se deve ao processo de
socialização da criança de 5 a7 anos, que adquiremaior auto-
controle do seu comportamento e regulação da impulsivi-
dade, permitindo, dessa forma, inibir asmanifestações sobre
a dor experimentada na presença de outras pessoas.
A percepção da dor do outro por parte da criança também
foi investigada em relação às diferenças de idade, e
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verificou-se que quanto maior a idade, maior a sensibilidade
em diferenciar a intensidade da dor do outro27. Tais achados
sugerem, portanto, umprocesso dematuração da habilidade
paradetectar ador dooutro, oqual, por suavez, tendeavariar
de acordo com a idade.
Avaliação parental da dor de crianças no contexto
pós-operatório
Aavaliaçãoparental no contextopós-operatório das crian-
ças e a administração/emprego de analgesia, por meio de
medidas repetidas, foramalvode três estudos28-30, sendoque
a PPPM foi a principal escala utilizada em dois estudos28,30.
Essa escala apresenta-se comoum instrumento válido para a
avaliação parental da dor pós-operatória em crianças com
desenvolvimento típico.
Demodo geral, os estudos que utilizaramaPPPMverifica-
ram que quanto maior a intensidade e o número de compor-
tamentos de dor, maior a administração de analgésicos28,30.
Além disso, na comparação entre as avaliações de dor da
criança realizadas por pais emães houve diferenças em rela-
ção à percepção destes sobre a analgesia da criança; os pais
consideraramque a prescrição de analgésicos teriamais efei-
tos prejudiciais às crianças do que as mães.
A avaliação parental mostrou-se sensível no estudo em
que foram comparadas avaliações de dor de crianças realiza-
daspelospais epor estudantesdeMedicinaemcontexto cirúr-
gico29. Verificou-se forte correlação positiva entre as
avaliações dos pais e dos estudantes; além disso, em relação
aos escores parentais, esses foram sensíveis em relação aos
sintomas de dor da criança, uma vez que os pais apresenta-
ramescores significativamentemais altos antes da analgesia
do que os relatados no pós-analgesia.
Relação entre dor e temperamento
A relação entre temperamento e dor foi avaliada em um
estudo30, pormeio do Behavioral Style Questionnaire (BSQ),
preenchido pelos pais, para avaliar o temperamento da
criança; para detectar mudanças comportamentais relacio-
nadas à experiência de dor das crianças, foi utilizada a PPPM;
aWong-Baker Faces Scale foi utilizada como escala de auto-
avaliação da dor pelas crianças. Verificou-se que, em relação
às dimensões do temperamento, crianças consideradas pelos
pais como sendomais ativas e comhumormais negativo rela-
taram altos escores de dor no hospital.
Avaliação de dor por pais e/ou cuidadores de crianças
com necessidades especiais
a) Expressão facial como indicador válido de dor em
populações especiais
Na avaliação de dor em amostras de crianças com preju-
ízos cognitivos31, paralisia cerebral32 e autismo33, os estu-
dos mencionam que a expressão facial consiste em um
indicador válido quedeve ser consideradonaavaliaçãodedor,
não apenas de crianças com desenvolvimento típico, mas
também em crianças com necessidades especiais.
De acordo com as percepções dos pais em relação à ava-
liação dos comportamentos de dor de crianças com paralisia
cerebral32, o choro, enquanto expressão facial, foi conside-
radoo comportamentomais freqüentementeapresentadopor
essas crianças para expressar a dor. Alémdisso, crianças com
autismo apresentaram atividade facial similar à de crianças
sem autismo, na avaliação de dor em situação de procedi-
mento invasivo; entretanto, o grupo de crianças comautismo
apresentou significativamente mais atividade facial quando
comparado ao grupo sem autismo, apenas na fase de inser-
ção da agulha33.
b) Escalas adequadas a populações especiais
A utilização de instrumentos específicos para a avaliação
de dor em populações especiais foi um cuidadometodológico
importante observado em três estudos. O Caregivers’ Pain
Survey (CPS), instrumento derivado doNon-Communicating
Children’s Pain Checklist (NCCPC) e o próprio NCCPC foram
utilizados para identificar as percepções dos pais em relação
àavaliaçãodos comportamentosdedor de crianças compara-
lisia cerebral32 e em crianças autistas33, respectivamente. O
Pain Opinion Questionnaire (POQ), por sua vez, foi um ins-
trumento especialmente desenvolvido para avaliar a dor de
crianças com déficits cognitivos34.
c) Importância de estudos descritivos sobre a dor por meio
de entrevistas
Dada a impossibilidade do auto-relato em populações
especiais, estudos de análise descritiva são importantes, do
ponto de vista metodológico, uma vez que constituem pré-
requisitos para a identificação de descritores específicos para
avaliação de dor para essa população. A expressão facial foi o
indicadormais sensível entre23descritores dedor paraaava-
liação de dor pós-cirúrgica em crianças com graves prejuízos
cognitivos31.
Em um estudo descritivo realizado por meio de entrevis-
tas com pais de crianças com profundas necessidades espe-
ciais, que apresentavam paralisia cerebral e síndromes
cerebrais degenerativas35, os autores realizaram uma aná-
lise temática do conteúdo verbal expresso nas entrevistas.
Esse estudo identificou os seguintes temas principais relacio-
nados à avaliação e aomanejo de dor nestas crianças: Apren-
dendo a viver com a dor; Lidando com incertezas e
dificuldades em identificar a dor na criança; Expressão dedor,
destacando-seaexpressão facial; e Tomandodecisões: admi-
nistração da dor da criança e relação com os profissionais da
saúde.
d) Avaliação de dor e estresse em populações especiais
Um achado importante refere-se à avaliação de dor em
crianças autistas durante procedimento de coleta de sangue,
pormeio de escalas específicas de avaliação de dor e estresse
das crianças administradas aos pais33. A CFCS e a Observa-
tional Scale of Behavioral Distress (OSBD) foram utilizadas,
respectivamente, por observadores treinados para avaliar a
atividade facial indicativa de dor e o comportamento de
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estresse das crianças. Verificou-se que o grupo de crianças
com autismo apresentou mais respostas de dor e estresse
durante a fase pós-inserção da agulha e de recuperação
quando comparado ao grupo sem autismo.
e) Avaliação subestimada da dor em crianças de
populações especiais
Considerando-se que a auto-avaliação da dor em popula-
ções especiais nem sempre é possível de ser realizada, a ava-
liaçãodedornessaspopulaçõesporpartedos cuidadorespode
apresentar umviés, pois pode ser subou superestimadapelos
avaliadores. Os cuidadores de crianças com graves déficits
cognitivos associarama sensação de dor dessas crianças com
a severidade do déficit cognitivo que elas apresentavam. Eles
tenderama subestimar emsuas avaliações a sensação de dor
das crianças que apresentavam déficit cognitivo no nível leve
oumoderado, pois acreditavamque tais crianças experimen-
tavam menos dor do que as crianças com desenvolvimento
típico34.
No estudo com crianças autistas33, as avaliações dos pais
em relação à sensibilidade e reatividade à dor dessas crian-
ças não corresponderam à atividade facial de dor e aos com-
portamentos de estresse apresentados pelas crianças com
autismo, apesar de a atividade facial de dor dos grupos de
crianças come semautismo ter sido semelhante.Os pais ten-
deram a subestimar a dor e desconsideraram as expressões
faciais das crianças autistas emsuasavaliações.Dessa forma,
tais achadosmostraramqueas crianças autistas não são indi-
ferentes ou insensíveis à dor, já que apresentaram atividade
facial semelhante a de crianças sem autismo; as crianças
autistas, entretanto, foram subestimadas nas avaliações de
dor realizadas pelos pais.
Estudos sobre avaliação de procedimento de
intervenção para redução da dor
As avaliações de intervenções para manejo de dor foram
alvodequatroestudos36-39, que focalizaramadoraguda.Dois
deles correspondem a estudos de intervenção não-
farmacológica, queavaliaram, respectivamente, procedimen-
tos invasivos de dor menor, ou seja, coleta de sangue36 e de
imunização37; e outros dois estudos foramde intervenção far-
macológica, que avaliaram a dor no momento
pós-operatório38,39.
Intervenção não-farmacológica
Os estudos de intervenção não-farmacológica verifica-
ram o efeito de diferentes estratégias de enfrentamento em
procedimentos invasivos. A eficácia de um treinamento para
ajudar crianças a enfrentar a situações de dor do procedi-
mento de imunização, sem a assistência de treinadores,
mostrou-se ineficaz na redução da dor37. Esse estudo, por-
tanto, remete para a importância da presença de pais e enfer-
meiras como uma variável importante relacionada à eficácia
de intervenções de enfrentamento a procedimentos
dolorosos.
Por meio de um delineamento experimental de compara-
ção entre grupos alocados de forma randomizada, foi possí-
vel testar a efetividade do posicionamento e da distração em
relaçãoàdor, avaliadapela FPS;omedo foi avaliadopeloGlas-
ses Fear Scale, e o estresse, avaliado pelo Procedure Beha-
vioral Checklist (PBCL)36. Durante o procedimento de coleta
de sangue, as crianças que foramposicionadaspelos pais pró-
ximas ao peito ou sentadas ao lado e foram distraídas por
livros de história infantil, apresentaram escores mais baixos
nasavaliaçõesdedor edemedoquando comparadasaogrupo
controle.
Intervenção farmacológica
Os estudos de intervenção farmacológica38,39, apesar de
apresentarem objetivos distintos, foram realizados com
amostras de crianças do nascimento até 3 anos de idade,
estratificadas em grupos de acordo com a faixa etária. Foram
utilizados os seguintes instrumentos, para avaliação da dor:
a VAS e a COMFORT Scale Behavior, aplicadas pela equipe de
enfermagem. Foram também avaliados indicadores fisiológi-
cos, tais como: média da pressão arterial e freqüência
cardíaca.
Ao investigar a associação entre medidas fisiológicas e
comportamentais de dor e ao identificar os fatores preditores
das respostas dedor, foi verificada correlaçãoentre a freqüên-
cia cardíaca e a pressão arterial e os escores da escala
COMFORT38.Destaca-se quehouvegrandevariabilidade indi-
vidual de resposta dos bebês. Os neonatos apresentaram
escores mais baixos na VAS quando comparados aos demais
três grupos de bebês estratificados por idade (1 a 6, 7 a 12 e
12 a 36 meses). Além disso, a média da pressão arterial
aumentou de acordo o aumento da idade das crianças. Por
outro lado, os escores de dor mais altos foram encontrados
nosmais jovens. Quanto àmedicação, quantomais dor, mais
morfina era administrada nas crianças, segundo o protocolo-
padrão de doses estabelecido no estudo.
A eficácia da analgesia pós-operatória foi verificada por
meiodousodemorfinaadministradadedoisdiferentesmodos
padronizados em grupos randomizados (dosagem de mor-
fina contínua versus intermitente)39. Não foram encontradas
diferenças significativas entre as duas formas de administra-
ção de morfina na analgesia da dor pós-operatória em crian-
ças de 0 a 3 anos em casos de cirurgia abdominal ou torácica.
Entretanto, especificamente no subgrupo de 12 a 36 meses
de idade, a administração contínua foi mais eficaz do que a
intermitente.
Avaliação de dor, medo e estresse
As avaliações de dor, medo e estresse associadas ao pro-
cedimento invasivo em situação de coleta de sangue foram
realizados por meio de instrumentos específicos e apropria-
dos para mensurar cada um dos constructos
separadamente36: a dor foi avaliada pela FPS, o medo pela
Glasses Fear Scale e os comportamentos de estresse pela
PBCL. Verificou-se associação positiva entre as avaliações de
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dor e de medo das crianças. Além disso, os escores do PBCL
mostraram-se sensíveis às fases deavaliaçãodador nas fases
pré, durante e pós-procedimento.
Discussão
A presente revisão sobre avaliação do comportamento de
criançasemsituaçõesdedormostrouqueador aguda foimais
estudada do que a dor crônica, por meio de instrumentos de
medida, em sua maioria, do tipo escala ordinal. A dor aguda
tem a característica marcante de ativação do organismo, a
fim de deixá-lo em situação de alerta, o que tornamais fácil a
expressão demanifestações fisiológicas e comportamentais.
Dessa forma, torna-se mais facilmente observável do que a
dor crônica. De forma inversa, este tipo de dor tende a depri-
mir as respostas do organismo, dificultando a observação das
manifestações de dor e necessitando de recursos múltiplos
para a adequada avaliação da evolução da dor1.
A maioria das escalas de dor estudadas foi do tipo unidi-
mensional, e a dimensão mais avaliada foi a de intensidade
dador. Essa dimensão refere-se, especificamente, ao aspecto
sensorial da dor, que, embora relevante para a avaliação da
dor, não é suficiente para a plena compreensão do fenômeno
doloroso, que émultidimensional. O uso combinado de esca-
las que avaliem pelo menos duas diferentes dimensões deve
ser adotado, considerando a vantagem na avaliação clínica
da criança. Pode-se citar, como exemplo, a vantagemde ava-
liar em conjunto a intensidade e localização da dor em con-
texto clínico-hospitalar.
O parâmetro psicométrico de validade foi o mais avaliado
em comparação aos demais parâmetros. A validade é o crité-
rio essencial para adotar o uso de um instrumento demedida
de dor e para poder identificar a adequação à situação de ava-
liação em que a escala será adotada. Se uma escala foi vali-
dada para dor aguda-procedural ou dor pós-operatória, isso
deve ser levado em conta na tomada de decisão da melhor
escala a ser adotada. Além disso, se uma escala tiver, além
davalidade, outrosparâmetrospsicométricos testados,maior
será o poder de seu instrumento demedida.Napresente revi-
são destacaram-se as escalas FLACC, TPPPS, CHEOPS, OPS e
PPP, devido às boas qualidades psicométricas atingidas.
Em relação ao uso de escalas de auto-avaliação de dor
pelas crianças com desenvolvimento típico, destaca-se a FPS
como a escalamais usada emdiferentes contextos. AOucher
Faces Scale, que também foi utilizada para essa população,
foi apontada na revisão como a única escala que apresenta
versões específicas de acordo com a etnia e, portanto, deve
ser usada em estudos transculturais de avaliação de dor.
A escala FLACC foi a mais utilizada para avaliação da dor
em crianças, de acordo com indicadores comportamentais
observados pelos cuidadores. A FLACC foi desenvolvida para
avaliar a dor agudanoperíodopós-operatório de crianças com
desenvolvimento típico6. Entretanto, nesta revisão, o uso da
FLACC não se restringiu apenas à fase pós-operatória8. Além
disso, a FLACC também foi utilizada tanto em crianças com
desenvolvimento típico pré-verbal15, quanto emcrianças com
desenvolvimento atípico13,14.
Um estudo de revisão acerca de medidas comportamen-
tais de avaliação da dor submeteu algumas escalas a umpro-
cedimento rigoroso de revisão e verificou os níveis de
evidência clínica dasmesmas40. A FLACC, recomendada para
avaliação de dor pós-operatória, a CHEOPS, para avaliação
de dor no pré e pós-operatório, e a PPPM, para avaliação de
dor pós-operatória na alta hospitalar, foram três escalas alta-
mente utilizadas para a avaliação de dor, de acordo com os
níveis de evidência clínica apresentados40. Ao contrário, a
AHTPS e a TPPPS foram escalas que apresentaram níveis de
evidência que comprometem seu uso clínico. Deve-se, por-
tanto, ter cautela em relação à aplicabilidade clínica dessas
escalas.
Observou-se um avanço relacionado à avaliação de dor
em crianças com desenvolvimento atípico, uma vez que, o
auto-relato de dor é de difícil aplicação para tais populações.
Na presente revisão, foram verificadas escalas desenvolvi-
das especialmente para a avaliação de dor em populações
especiais. A NCCPC-R, por exemplo, avalia indicadores fisio-
lógicos e comportamentais de crianças com prejuízos cogni-
tivos graves; a PPP avalia a dor desta mesma população, só
que apenas por meio de indicadores comportamentais; e a
PAICP foi desenvolvida especificamente para avaliação dedor
de crianças com paralisia cerebral.
Os estudos mostraram ainda que, apesar dessas popula-
ções especiais apresentarem atividade facial semelhante às
de crianças com desenvolvimento típico, elas foram avalia-
das pelos pais e cuidadores com baixa sensibilidade e reativi-
dade à dor. Uma possível explicação deve-se ao fato de que
os pais e/ou cuidadores acreditaremque crianças comneces-
sidades especiais são insensíveis ou sentemmenosdor doque
crianças com desenvolvimento típico e, diante disso, tendem
a subestimar a dor de crianças com necessidades especiais
em suas avaliações.
A expressão facial foi um indicador importante tanto nas
escalas de auto-avaliação de dor em populações com desen-
volvimento típico e atípico, quanto nas avaliações realizadas
pelos pais, cuidadores ouprofissionais de saúde.Outros estu-
dos também têm apontado para uma importante função das
expressões faciais na avaliação de dor, uma vez que consis-
tem em um dos mais confiáveis indicadores comportamen-
tais de dor3,40.
Estudos posteriores acerca da avaliação de dor durante
procedimentos dolorosos de imunização e de coleta de san-
gue devem considerar que o uso de certas estratégias, as
quais foram apontadas nesta revisão, podem contribuir para
a redução de dor. A presença de adultos, sejam eles os pró-
prios pais ou profissionais da equipe de saúde, o posiciona-
mento da criança próxima ao peito dos pais ou sentada ao
lado desses e livros de história infantil comoestratégia de dis-
tração foram variáveis importantes para a redução de dor, e
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precisam ser consideradas nos estudos de intervenções
não-farmacológicas.
Uma limitação do presente estudo remete à identificação
daspropriedadespsicométricasdos instrumentos.Nesta revi-
são, foi possível identificar alguns dos parâmetros psicomé-
tricos que foram contemplados por meio da avaliação das
propriedades nas escalas-alvo dos estudos. Essas escalas-
alvo, entretanto, podemapresentar emoutros estudos, ante-
riores ao período estudado entre 2001 e 2006, alguns
parâmetros que não foram contemplados aqui. A FPS, por
exemplo, é uma escala freqüentemente usada na literatura
para avaliação de dor. No presente estudo, no entanto, foi
encontrado que tal escala atende ao parâmetro da validade,
mas isso não significa que, em estudos prévios, essa escala
não atenda aos demais parâmetros psicométricos, tais como
a fidedignidade, sensibilidade, especificidade e aplicabili-
dade. A escala citada tem sido utilizada em estudos de vali-
dade concorrente de novas escalas, o que certamente lhe
confere boa qualidade psicométrica.
Considerando a aplicabilidade das escalas no Brasil,
deve-se destacar a necessidade de estudos sobre tradução e
adaptação dos instrumentos de medida de dor. Até onde se
sabe, poucas escalas foram traduzidas para língua portu-
guesa (Brasil), como por exemplo, a FPS41 e a Wong-Baker
Faces Scale42. Recomenda-se, portanto, que estudos futu-
ros atentem tanto para a questão da tradução para a língua
portuguesa e da adaptação, assim como da análise da aplica-
bilidade clínica de instrumentos de avaliação de dor em con-
textos clínico-hospitalares.
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